




















hr e v c o l o m b a n e s t e s i o l . 2 0 1 4;4  2(1):65–69
Revista Colombiana de Anestesiología
Colombian Journal of Anesthesiology
www.revcolanest .com.co
eporte de caso
índrome  compartimental  en  miembros  superiores
or picadura  de abejas:  reporte  de caso
oberto Carlo Rivera Díaza,∗, Luis Felipe Naquira Escobarb,
andra  Milena Martínez Ramírezc y Valentina Cifuentes Hoyosd
Anestesiólogo, Especialista en Dolor y Cuidados Paliativos, Docente de Anestesia y Dolor, Universidad CES, Director médico
nstituto Colombiano del Dolor, Medellín, Colombia
Ortopedista, Especialista en Cirugía de Mano, docente Universidad CES, Medellín, Colombia
Residente de tercer an˜o  de Anestesiología, Universidad CES, Medellín, Colombia
Residente de Anestesia, Universidad CES, Medellín, Colombia
información del artículo
istoria del artículo:
ecibido el 5 de diciembre de 2012
ceptado el 14 de mayo de 2013







r  e  s  u  m  e  n
Introducción: El síndrome compartimental en la extremidad superior es considerado una
urgencia. Puede generar necrosis y pérdida de la funcionalidad de la mano. El principal tra-
tamiento es con fasciotomías. Sin embargo, existen posibilidades terapéuticas que pueden
ayudar o evitar la cirugía, siempre y cuando exista la posibilidad rápida de realizar una
fasciotomía si la terapia conservadora fracasa.
Objetivo: Evaluar la respuesta clínica y la seguridad al tratamiento con bloqueo del ganglio
estrellado y analgesia epidural cervical en una paciente con síndrome compartimental de
ambos miembros superiores.
Métodos y materiales: Estudio descriptivo longitudinal prospectivo tipo reporte de caso en
una  paciente con síndrome compartimental de ambos miembros superiores en la que se
realizó un bloqueo del ganglio estrellado y analgesia epidural cervical como medida en el
tratamiento de su enfermedad. Se realizó un seguimiento durante 7 días. Se evaluaron la
recuperación de la sensibilidad y de la movilidad en ambas manos, la intensidad del dolor
y  la mejoría de la cianosis distal bilateral.
Resultados: La paciente evoluciona satisfactoriamente, se evidencia recuperación de la sensi-
bilidad y movilidad en ambas manos, con adecuado control del dolor y mejoría de la cianosis
distal de manera inmediata y bilateral.
Conclusiones: El bloqueo simpático y la analgesia epidural cervical son una alternativa
terapéutica en el tratamiento integral del síndrome compartimental siempre y cuando el
paciente reciba una monitorización continua de los signos de alarma y tenga la disponi-
bilidad inmediata de un cirujano de mano para realizar fasciotomías en caso de que elcionista falle.tratamiento interven
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a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: The upper limb compartment syndrome is considered an emergency. It may
cause necrosis and loss of functionality of the hand. The principal treatment is fas-
ciotomies. However, there are therapeutic possibilities that may help or avoid surgery,
provided there is always the option to do a fasciotomy when conservative treatment
fails.
Objective: To assess the clinical response and treatment safety with stellate ganglion block
and  cervical epidural anesthesia in a patient with compartment syndrome of both upper
limbs.
Methods and materials: Descriptive longitudinal prospective study in a case report format, of
a  patient with compartment syndrome of both upper extremities that underwent a stellate
ganglion block and cervical epidural anesthesia for treating her condition. The patient was
followed for 7 days. The recovery of sensitivity and the mobility were assessed on both
hands, in addition to pain intensity and bilateral distal cyanosis improvement.
Results: The patient evolved satisfactorily with evidence of recovery of sensitivity and
mobility in both hands, adequate pain control and immediate and bilateral improved dis-
talcyanosis.
Conclusions: Sympathetic block and epidural cervical analgesia are a treatment option for
the  comprehensive approach of the compartment syndrome, as long as the patient recei-
ves constant monitoring of any alarm signs and a surgeon is immediately available to do
fasciotomies if the intervention therapy fails.
© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by ElsevierIntroducción
El síndrome compartimental es una entidad secundaria
al aumento en la presión dentro de uno o de varios
compartimentos. El diagnóstico es principalmente clínico;
el dolor, que aparece tempranamente y que es des-
proporcionado, se constituye en el principal signo de
alerta1.
El síndrome compartimental agudo se observa más  en
pacientes menores de 35 an˜os2, y aunque es común que
este fenómeno se presente en el miembro superior secun-
dario a fracturas o traumas, también se deben considerar
causas menos frecuentes, como las no traumáticas: infeccio-
nes, discrasias sanguíneas, síndrome nefrótico, mordeduras
de aran˜as, mordeduras de serpientes, extravasación de
infusiones o medios de contraste, inyección de drogas
ilícitas y compresión prolongada de la extremidad3-5. Tam-
bién está el riesgo de enmascarar este síndrome y hacer
un diagnóstico tardío cuando el paciente está bajo los
efectos de la anestesia regional, pues no va a presentar
dolor6.
El tratamiento busca restaurar de manera temprana
la microcirculación al compartimento a través de la
descompresión7. Se considera urgencia quirúrgica; sin
embargo, en casos seleccionados puede considerarse manejo
intervencionista mediante bloqueo simpático de la extre-
midad, mejorando la perfusión distal y disminuyendo la
presión intersticial, siempre y cuando se cuente con un grupo
humano interdisciplinario que garantice la vigilancia de sig-
nos de alarma y permita una descompresión quirúrgica de
urgencia8.España, S.L. All rights reserved.
Descripción  del  caso
En la clínica CES (Medellín, Colombia) ingresa a urgencias una
paciente femenina de 51 an˜os con diagnóstico de síndrome
compartimental en miembros superiores desencadenado por
picaduras de abejas que fueron inducidas en un centro de tera-
pias alternativas para el tratamiento de un dolor crónico en las
manos. Entre los signos de alarma, la paciente presenta dolor
intenso, edema, zonas de hipoestesia y disestesia, cianosis en
los pulpejos y limitación funcional. Recibe tratamiento inicial
con esteroides y antihistamínicos intravenosos. Solicitan eva-
luación por el cirujano de mano y por el anestesiólogo para la
realización de fasciotomías en ambos miembros superiores. La
paciente es evaluada de manera conjunta por los especialistas
y se decide el siguiente plan:
Fasciotomías  del  miembro  superior  izquierdo  bajo
anestesia  general
Previa asepsia y antisepsia de la extremidad, se realiza por la
cara volar la incisión desde el tercio distal del antebrazo en
línea media entre el ﬂexor carpis radialis y palmaris longus
hasta la línea de Kaplan (ﬁg. 1). Acto seguido se realiza incisión
de todo el ligamento transverso del carpo y se deja la herida en
piel abierta. Luego, por la cara dorsal de la mano, se realizan
dos incisiones: una entre el segundo y el tercer metacarpiano,
y la otra entre el cuarto y el quinto metacarpiano. Se dejan las
heridas abiertas cubiertas con vendajes estériles. Cada 48 h se
programa cirugía para realizar lavado de las heridas y deﬁnir
el cierre según el grado de edema. El cierre de las heridas fue el
día 7.
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Figura 1 – Fasciotomías realizadas en el miembro superior










Figura 3 – Epidural cervical en nivel C3 C4 conﬁrmada con
medio de contraste.uente: autores.
erapia  intervencionista  guiada  por  ﬂuoroscopia  en  el
iembro  superior  derecho
 Bloqueo de ganglio estrellado. Con aguja espinal número 22 y
técnica paratraqueal, se ubica apóﬁsis transversa de C6, se
conﬁrma con medio de contraste hidrosoluble y se aplican
6 ml  de levobupivacaína al 0,75% (ﬁg. 2).
 Catéter epidural cervical. Con aguja epidural y con técnica de
pérdida de resistencia con solución salina, se ubica espa-
cio epidural a nivel C3-C4, se conﬁrma con 1 ml  de medio
de contraste, luego se pasa catéter epidural, se deja 3 cm
en el interior del espacio, se realiza prueba con 3 ml  de lido-
caína al 1% con 15 g de epinefrina y es negativa; se tuneliza
el catéter y se inicia infusión continua a una velocidad de
6 ml/h de una mezcla de solución salina al 0,9% con levopu-
vicaína a una concentración del 0,125%, para tratar el dolor
de ambas extremidades y prolongar el bloqueo simpático
(ﬁg. 3).
igura 2 – Bloqueo del ganglio estrellado y de la cadena
impática torácica guiado por ﬂuoroscopia, conﬁrmado con
edio de contraste.
uente: autores.Fuente: autores.
Se realiza evaluación continua de signos de alarma las pri-
meras 12 h y seguimiento diario durante 7 días hasta el cierre
de las heridas en el lado izquierdo. La paciente evoluciona
satisfactoriamente, se evidencia recuperación de la sensibi-
lidad y movilidad en ambas manos, con adecuado control del
dolor y mejoría de la cianosis distal de manera inmediata y
bilateral.
Discusión
Los grupos musculares de las extremidades están divididos en
compartimentos, formados por fuertes fascias musculares. El
miembro superior tiene 15 compartimentos; de estos, el com-
partimento que con más  frecuencia se afecta es el volar del
antebrazo3.
El uso del veneno de abejas como agente terapéutico
para el alivio del dolor se remonta a la época de Hipócrates.
Esta técnica, conocida como apiterapia, es ampliamente
utilizada en Asia, en Europa y en Sudamérica9. El efecto tera-
péutico se logra gracias a las propiedades antiinﬂamatorias
del veneno de las abejas, a través de una sustancia conocida
como «Mellitin», la cual se cree es 5 veces más  fuerte que
la cortisona. Sin embargo, actualmente no se dispone de
estudios en humanos, ya que la práctica de esta técnica es
potencialmente peligrosa10,11.
El diagnóstico del síndrome compartimental es clínico
y las manifestaciones son conocidas como las 5 «P»: dolor
(pain), palidez (pallor),  disminución de pulso (pulselessness),
parestesias y dolor con la extensión pasiva del grupo
muscular afectado. En estadios ﬁnales se pueden obser-
var manifestaciones cutáneas como epidermólisis y ﬂictenas
secundarios al edema marcado dentro del compartimento12.
Ocasionalmente se necesitan pruebas diagnósticas objetivas:
medida de la presión dentro del compartimento, donde un
valor > 30 mmHg  es diagnóstico. En pacientes hipotensos, la
 e s i o
r
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diferencia de menos de 20 mmHg  entre la presión arterial dias-
tólica y la presión intracompartimental sugiere el síndrome12.
El manejo inicial tiene por objeto restaurar tempranamente
la microcirculación al compartimento afectado a través de la
descompresión quirúrgica mediante fasciotomías13.
Existen otras alternativas, como el manejo intervencionista
con bloqueo simpático de la extremidad bajo visualización
ﬂuoroscópica o ecográﬁca, con el ﬁn de mejorar la perfusión
distal y disminuir la presión intersticial. Basados en la ﬁsio-
patología de esta entidad, y en el importante componente
simpático durante su evolución, se propone la realización del
bloqueo simpático como medida terapéutica en las fases ini-
ciales del síndrome compartimental.
Históricamente el bloqueo del ganglio estrellado ha sido
usado con diferentes propósitos terapéuticos, diagnósticos
y pronósticos5. Es útil en la disminución del dolor mediado
por el sistema nervioso simpático, logrando alivio de los
síntomas gracias a la optimización de la perfusión sanguínea
por el efecto vasodilatador y la mejoría de la circulación
colateral, así como por su impacto en la relajación de espas-
mos  musculares4,14. Su uso también ha sido descrito en
situaciones como extravasación de medios de contraste y
vasopresores en el miembro superior4,5,15, lo cual soporta la
hipótesis del potencial papel del sistema nervioso simpático
en la patogénesis del dolor agudo. El bloqueo simpático genera
una interrupción del ciclo generador de dolor, así como la
disminución del tono basal arteriolar en respuesta a un
proceso inﬂamatorio agudo, facilitando la recuperación de la
zona dolorosa y la restauración de la sensación somática5,16.
Otra ventaja del bloqueo del ganglio estrellado es que facilita
la evaluación en el postoperatorio temprano de la función
neuromuscular al no producir bloqueo motor17.
La técnica más  usada para la realización de este blo-
queo bajo guía ﬂuoroscópica es acceder por vía anterior
paratraqueal, ubicando la apóﬁsis transversa cervical más
prominente (C6, conocida como tubérculo de Chaussignac) y
conﬁrmándolo con medio de contraste17. El éxito del bloqueo
se veriﬁca ante la presencia de síndrome de Horner ipsilateral,
diferencia en la temperatura de 2 ◦C entre las 2 extremidades
(siendo mayor en el lado bloqueado), vasodilatación del sis-
tema venoso en el antebrazo y la mano, así como disminución
o ausencia de la sudoración en la extremidad afectada4. Como
todo procedimiento, este bloqueo tiene efectos adversos y
riesgo de complicaciones, tales como: inyección intraarterial,
administración epidural o raquídea, hematomas, neuralgia en
la caja torácica, neumotórax, bloqueo del nervio frénico o del
nervio laríngeo recurrente, pérdida de la actividad cardioace-
leradora (con bradicardia e hipotensión secundarias), lesión
del plexo braquial y disfonía.
En los últimos an˜os el uso de ultrasonidos ha permitido la
realización de este bloqueo bajo visualización directa de todas
las estructuras, aumentando la seguridad18.
En la práctica clínica, la técnica comúnmente usada para
identiﬁcar el espacio epidural es la técnica a ciegas con pérdida
de resistencia con aire o salino; sin embargo, algunos reportes
demuestran que este procedimiento a ciegas a nivel cervical
tiene una posibilidad de ser fallido en el 53% de los casos,
por lo cual se ha establecido que el uso de guía ﬂuoroscópica
aumenta considerablemente la certeza de su ubicación y dis-
minuye el riesgo de complicaciones19. Asimismo, la infusión l . 2 0 1 4;4  2(1):65–69
epidural cervical continua permite controlar el dolor y prolon-
gar el bloqueo simpático de los miembros superiores.
Existen algunos reportes de caso donde el síndrome com-
partimental ha sido enmascarado por un bloqueo regional, lo
que no quiere decir que exista una relación de causalidad. Lo
importante es que el paciente reciba información sobre sig-
nos de alarma diferentes al dolor y tenga una vigilancia más
estricta por parte del grupo hospitalario.
Conclusiones
En conclusión, nosotros reportamos el manejo exitoso de
una mujer con diagnóstico de síndrome compartimental en
los miembros superiores secundario a la picadura de abe-
jas, donde el alto índice de sospecha de la entidad y el
tratamiento temprano interdisciplinario fue fundamental. El
bloqueo simpático y la analgesia epidural cervical contribu-
yen a la restauración del tono basal arteriolar en respuesta a
un proceso inﬂamatorio agudo, mejorando la perfusión distal
y logrando un adecuado control del dolor. Esto se constituye en
una alternativa terapéutica en el tratamiento integral del sín-
drome compartimental, siempre y cuando el paciente reciba
una monitorización continua de los signos de alarma y tenga
la disponibilidad inmediata de un cirujano de mano para rea-
lizar fasciotomías si el tratamiento intervencionista no genera
buenos resultados. Además, es fundamental recalcar el uso de
guías imagenológicas tipo ﬂuoroscopia o ultrasonografía en la
realización de estos procedimientos, con el ﬁn de aumentar
la eﬁcacia y disminuir las complicaciones.
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